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A.  COUDERC. 


AVANT-PROPOS 


A Li  moment  de  quitter  cette  Faculté,  c’est  pour  nous  un  devoir 
naturel,  mais  surtout  agréable,  que  de  remercier  tous  les 
maîtres  qui  ont  dirigé  nos  pas  dans  l’étude  des  sciences 
médicales. 

M.  le  professeur  Forguenous  a toujours  soutenu  et  encou- 
ragé ; il  nous  a indiqué  le  sujet  de  notre  thèse  et,  en  en 
acceptant  la  présidence,  il  nous  a prouvé  encore  une  fois  la 
bienveillance  qu’il  avait  pour  nous.  Jamais  nos  remerciements 
ne  pourront  lui  dire  notre  profonde  reconnaissance. 

M.  le  professeur  agrégé  Jeanbrau  nous  a sans  ces-se  témoi- 
gné la  plus  vive  sympathie,  et  les  conseils  qu’il  nous  a donnés 
avec  la  plus  grande  amabilité,  durant  nos  études  médicales, 
nous  ont  été  précieux.  Qu’il  reçoive,  lui  aussi,  nos  meilleurs 
remerciements. 

Nous  ne  saurions  oublier  .MM.  les  professeurs  Carrieu, 
Bosc,  Mouret  et  Ducamp,  qui  ont  été  pour  nos  d’une  bien- 
veillance sans  borne  et  de  l’enseignement  desquels  nous 
avons  tiré  le  plus  grand  profit. 

Qu'il  nous  soit  aussi  permis  d’adresser  nos  remerciements 


VIII 


à M.  le  professeur  Audry,  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Toulouse,  qui  a mis  à notre  disposition  la  plupart  des  maté- 
riaux qui  nous  ont  servi  dans  ce  modeste  travail. 

Notre  camarade  Goldenberg  a été  pour  nous  d’une  amabi- 
lité que  nous  ne  saurions  oublier  ; qu’il  reçoive  nos  meilleurs 
remerciements. 

Nous  ne  pouvons  non  plus  passer  sous  silence  nos  chefs 
de  service  de  l’hôpital  civil  de  Bône  ; nous  avons  trouvé 
auprès  d’eux  la  plus  grande  sympathie  et  nous  les  en  remer- 
cions. 

M.  le  médecin  chef  Quintard  a été  pour  nous  particulière- 
ment bon  et  affectueux  ; il  a pris  souvent  part  à nos  peines  et 
nous  a témoigné,  en  maintes  circonstances,  un  intérêt  qui 
nous  a doucement  ému.  Puissent  ces  quelques  lignes  lui  dire 
toute  la  gratitude  et  tout  le  respect  que  nous  avons  pour  lui. 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 

DES 

FOLLICULITES 

ET  DES 

ÜIVERTICOLITES  BLENNORUHAGIdlJES 


INTRODUCTION 


Parmi  les  complications  de  la  blennorrhagie,  il  en  est 
qui  passent  assez  souvent  inaperçues;  non  pas  qu’elles 
soient  ignorées  du  médecin,  mais  parce  que  leur  bénignité 
paraît  à première  vue  très  grande,  et  surtout  parce  que  le 
malade,  dans  bien  des  cas,  en  est  médiocrement  gêné  et 
néglige  de  ce  fait  d’en  aviser  celui  qui  le  traite.  Je  veux 
parler  de  l’inflammation  des  follicules  glandulaires  de 
l’urèthre,  du  gland,  du  prépuce  et  des  diverticules  congé- 
nitaux ou  acquis,  inflammation  qui  succède  à la  blennor- 
rhagie ou  l’accompagne. 

Déjà  de  nombreux  cas  de  ces  complications  ont  été 
signalés  dans  la  science,  mais  il  semble  que  les  spécialis- 
tes seuls  ont  eu  le  mérite  d’y  appliquer  leur  attention.  11 
serait  pourtant  à souhaiter  que  l’on  ait  constamment  à 
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l’esprit  l’idée  de  ces  propagations  de  la  blennorrhagie. 
Combien  de  gonorrhées  chroniques  sont,  en  effet,  entrete- 
nues par  l’infection  latente  d’un  follicule  ou  -d’un  diverti- 
cule méconnus  ! 11  est  certain  que^  dans  ces  cas,  le  traite- 
ment de  la  blennorrhagie  chronique  demeure  infructueux, 
car  l’on  n’agit  pas  directement  sur  le  point  malade.  De  là 
les  réinfections  successives  du  canal  de  l’urèthre  et  l’éclo- 
sion d’autres  complications  plus  graves  et  qui  auraient  pu 
être  évitées,  s’il  avait  été  possible,  dans  tous  les  cas  de 
blennorrhagie,  de  faire  un  examen  rigoureux  et  appro- 
fondi. 

Après  un  court  aperçu  historique  de  la  question,  nous 
essaierons,  en  autant  de  chapitres  distincts,  de  faire  l’étio- 
logie et  la  pathogénie  de  ces  complications.  La  symptoma- 
tologie, l’anatomie  pathologique  précéderont  l’étude  des 
complications,  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement. 
Nous  présenterons  ensuite  les  observations  que  nous  avons 
em[)runtéesou  recueillies,  et  nous  déduirons  de  ce  modeste 
travail  les  conclusions  auxquelles  nous  nous  sommes 
arrêté. 


HISTORIQUE 


Dès  18G0,  Diday,  dans  la  Gazelle  hebdomadaire  de 
médecine  el  de  chimirgie,  a|)[)elle  raüeiitioii  sur  une  com- 
plication peu  commune  de  la  blennorrhagie.  Il  s’agissait 
d’un  follicule  mu(|ueux  du  méat  devenu  blennorrhagique 
et  laissant  échap|)ei‘  une  gouttelette  de  |>us  j>ar  un  pertuis 
étroit  que  l’on  apercevait  sur  les  bords  du  méat. 

Lagneau,  un  an  après,  dans  le  même  journal,  signale 
chez  deux  malades  l’existence,  sur  les  côtés  du  frein,  de 
deux  petites  tumeurs  résistantes,  arrondies  et  laissant 
s’écouler  un  peu  de  pus  par  un  petit  orifice  situé  près  du 
filet. 

Borel,  en  1880,  Georgiadès,  en  1889,  citent  des  obser- 
vations de  fistules  [)éri-uréthrales  qui  reconnaissent  pour 
cause  indubitable  une  folliculite  blennorrhagique. 

Toutou,  Jadassohn,  Fabry,  puis  Feleki  en  1892,  citent 
des  exemples  de  même  ordre. 

En  1894,  M.  le  professeur  Audry,  dans  le  Journal  des 
maladies  culanées  el  sijphililiques,  fait  une  étude  très  in- 
téressante des  complications  de  la  blennorrhagie  que  nous 
avons  en  vue  ; et  il  les  donne  comme  très  fréquentes, 
])uisque  déjà  à cette  époque,  il  avait  une  statistique  de 
9 cas  sur  350  malades  examinés. 


p]n  1902,  le  même  aiiteur»fail  un  examen  histologique 
approfondi  au  sujet  de  la  paroi  d’un  abcès  para-uréthral 
développé  au  cours  d’une  blennorrhagie. 

Plus  près  de  nous,  M.  Sellei,  médecin  assistant  à l’hô- 
pital de  Budapest,  écrit  un  article  très  documenté  sur 
la  pathogénie  des  canaux  para-uréthraux  devenus  blen- 
norrhagiques. 


O 


ÉTIOLOGIE 


Avant  d’entreprendre  l’dtnde  tdiologiqne  et  pathogéni- 
que de  ces  complications  de  la  gonorrhée,  il  ne  nous 
paraît  pas  supertlu  de  donner  une  description  sommaire 
de  la  structure  de  la  muqueuse  uréthrale,  du  gland  et  du 
prépuce. 

La  muqueuse  uréthrale  comprend  deux  couches  : 

1°  Une  couche  épithéliale  formée  de  plusieurs  assises 
de  cellules  ; les  superficielles  sont  cylindriques  ou  coni- 
ques, les  profondes  polygonales. 

2"  Un  chorion  formé  de  tissu  conjonctif  dense  avec  de 
nombreuses  fibres  élastiques  , flexueuses,  souvent  anas- 
tomosées entre  elles. 

Vers  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  des  bour- 
geons épithéliaux  naissent  de  la  face  profonde  de  l’épi- 
thélium et  s’enfoncent  dans  le  chorion.  Ces  bourgeons 
donnent  naissance  aux  glandes  de  Méry,  de  Cooper,  à la 
prostate,  aux  glandes  de  Littré.  Ces  dernières  sont  sous- 
muqueuses  et  sécrètent  un  mucus  clair  ; elles  sont  consti- 
tuées par  un  épithélium  prismatique  et  une  membrane 
propre  ; elles  sont  disséminées  sur  toute  la  longueur  de 
l’iirèthre  et  leurs  canaux  excréteurs  ont  des  dimensions 
qui  peuvent  afteindi'c  de  0,002  à 0,005  millimètres  de  Ion- 
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gueiir  dans  la  portion  spongieuse.  On  trouve  encore  des 
follicules  (|ui  sont  de  véritables  glandes  de  Littré,  mais 
incomplètes  ; en  effet,  ce  sont  de  simples  culs-de-sac,  qui 
rarement  sont  subdivisés  en  2 ou  3 lobes  ; leur  siège  est 
intra-muqueux.  Outre  les  glandes  de  Littré  et  les  follicu- 
les, on  peut  voir  s’ouvrir  largement  sur  la  muqueuse 
d’autres  culs-de-sac  ; Morgagni,  qui  les  vit  le  premier,  les 
divisa,  selon  leur  dimension,  en  foramina  et  foraminula  et 
il  leur  assigna  comme  siège  les  parties  supérieure  et 
latérales  du  canal  de  rurèthre  ; on  les  trouve  depuis  la 
valvule  de  Guérin  jusqu’au  commencement  de  la  portion 
membraneuse  et  elles  débouchent  dans  le  canal  de  l’urè- 
thre par  un  oriüce  arrondi  ou  elliptique  après  un  trajet 
sous-muqueux  de  6 à 7 millimètres.  Dans  un  cas  deCru- 
veiller,  le  trajet  atteignait  27  millimètres.  On  peut  consi- 
dérer ces  lacunes  de  Morgagni  comme  de  simples  dépres- 
sions de  la  muqueuse  uréthrale. 

La  muqueuse  préputiale  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  avec  la  peau  qui  recouvre  la  verge  tout  en- 
tière et  présente,  au  point  de  vue  histologique,  la  même 
structure  qu’elle.  Quelques  différences  fort  légères  per- 
mettent de  les  discerner:  les  couches  épithéliales  sont 
plus  rares,  les  poils  et  les  glandes  sudoripares  sont 
absents.  Quant  aux  glandes  sébacées,  auxquelles  on  a 
voulu  attribuer  la  formation  du  smegma  prœputialis , 
simple  desquamation  épithéliale,  elles  existent  certaine- 
ment, mais  sont  absolument  rudimentaires. 

La  muqueuse  du  gland  appartient  au  type  dermo-pa- 
pillaire  à épithélium  polystratifié,  à stroma  conjonctivo- 
élastique  et  comprend  les  glandes  que  Tyson  découvrit, 
en  1680,  chez  l’orang-outang;  il  les  dénomma  glandes 
odorifères,  mais  elles  sont  mieux  connues  sous  le  nom  de 
glandes  de  Tyson.  L’existence  de  ces  glandes  a été  niée 


par  de  nombreux  auteurs  et  défendue  par  d’autres  chefs  * 
d’école:  Cooper,  Littré,  Duverney,  Burckart,  Kolliker 
les  admettent;  Morgagni,  Haller,  Valentin,  Thomsa , 
Finger,  Bergonzini,  Stieda  et  Sprnnck  les  nient. 

Il  faut  ajouter  que  souvent  les  canaux  excréteurs  des 
glandes  de  Tyson,  et  dans  certains  cas,  des  glandes  de 
Littré,  sont  considérablement  hypertrophiés  en  longueur 
et  constituent  de  véritabh's  diverticules.  Mais  le  mot  de 
diverticule  s’applique  surtout  à des  canaux  congénitaux 
ou  acquis  dus  à des  malformations  du  méat  et  de  l’extré- 
mité antérieure  de  l’urèthre.  M.  Janet  les  a admirablement 
décrits  dans  son  article  sur  les  l’ejuiires  microbiens  de 
l’iirèthre.  Nous  ne  pouvons  que  donner  un  très  court 
résumé  de  son  travail  : il  les  divise  en  diverticules  para- 
uréthraux  et  en  diverticules  uréthraüx  proprement  dits, 
c’est-à-dire  développés  dans  l’intérieur  du  canal  de  l’urè- 
thre. Les  premiers  sont  des  malformations  congénitales 
et  consistent  en  canaux  borgnes,  la  plupart  du  temps 
siégeant  au  niveau  du  gland,  autour  et  en-dessous  du 
méat.  Ceux  qui  siègent  au  niveau  du  frein  sont  constitués 
par  le  canal  hy|>ertrophié  d’une  glande  de  Tyson.  Les 
seconds  sont  aussi  congénitaux  et  sont  dus  à l’étroitesse 
du  méat  ; ce  sont  des  poches  ou  des  plis  latéraux  qui  se 
formeraient  par  plissement  de  la  muqueuse  uréthrale. 
Les  lacunes  de  Morgagni,  les  glandes  de  Littré  seraient 
aussi  capables  de  former  des  diverticules  plus  ou  moins 
profonds. 

Ces  quelques  notions  posées  au  sujet  de  la  structure 
des  muqueuses  uréthrales,  préputiales  et  du  gland,  il 
sera  plus  facile  d’aborder  la  pathogénie  des  complications 
de  la  blennorrhagie  que  nous  avons  en  vue. 

L’étude  étiologique  tient  en  un  seul  mot  : la  blennorrha- 
<j’ie  : nous  laissons  volontairement  de  côté  les  uréthrites 
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'qui  ne  sont  pas  dues  au  gonocoque;  ce  sont  des  raretés 
pathologiques,  elles  sont  de  très  courte  durée  et  on  ne 
sait  pas  encore  si  elles  peuvent  s’accompagner  aussi  de 
folliculite. 

Tout  le  monde  est  donc  bien  d’accord  pour  admettre 
la  nature  blennorrhagique  de  ces  inflammations  follicu- 
laires et  diverticulaires.  Pellizari  dans  deux  cas  trouve 
du  gonocoque  pur  ; dans  un  troisième  cas  il  y trouve 
aussi  du  staphylocoque.  Dans  le  cas  de  Bockarot  on  ne 
trouve  que  du  staphylocoque.  Christian!,  chez  un  jeune 
homme,  trouve  le  diplocoque  de  Neisser  pur.  Fabry 
s’appuie  sur  deux  cas  pour  soutenir  que  le  gonocoque 
seul  ne  peut  causerqu’une  inflammation  catarrhale  et  que 
les  pyogènes  ordinaires  la  rendraient  suppurative.  Touton 
dit  que  l’on  doit  incriminer  tantôt  le  gonocoque,  tantôt  les 
saprophytes  de  l’urèthre. 

Staugiale  donne  3 cas  : 

Dans  le  1",  le  gonocoque  était  seul; 

Dans  le  2%  il  était  associé  au  staphylocoque  blanc; 

Dans  le  3',  au  staphylocoque  doré. 

Thivrier,  dans  sept  observations,  trouve  toujours  le  go- 
nocoque, mais  n’a  pas  recherché  les  autres  pyogènes. 
Enfin,  chez  le  malade  que  nous  suivîmes  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Forgue,  l’examen  du  pus  du  diverti- 
cule fait  par  M.  Rimbaud,  interne  du  service,  y révéla  le 
gonocoque. 

On  peut  donc  conclure  de  tous  ces  faits  que  le  microbe 
de  Neisser  doit  être  incriminé  ; sans  doute,  il  est  souvent 
associé  à d’autres  espèces  microbiennes,  mais  sà  présen- 
ce presque  constante  dans  les  follicules  et  les  diverti- 
cules de  l’urèthre  et  du  gland,  prouve  qu’il  doit  jouer  le 
plus  grand  rôle  dans  l’éclosion  de  ces  complications. 

On  doit  maintenant  se  demander  à quel  moment  de  la 
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blennorrhagie  appai'aissonl  les  folliculites  et  les  diverti- 
cnlites  ; c’est  d’habitude  à la  péiâode  d’état  de  la  maladie, 
c’est-à-dire  après  le  premier  septénaire . (’/est  d’ordinaire 
à ce  moment  que  le  malade  les  découvre;  mais,  comme 
l’inflammation  dn  canal  de  l’urèthre  a la  symptomatolo- 
gie la  |)liis  bruyante,  son  attention  est  vite  détournée. 
Dans  des  cas  plus  rares,  c’est  bien  longtemps  après  une 
blennorrhagie  (pie  ces  complications  sont  constatées. 
S’agit-il  d’une  nouvelle  contamination  ? Cela  est  peu  pro- 
bable; il  est  |)lus  raisonnable  de  penser  que,  lors  de  la 
première  atteinte,  le  follicule  ou  les  glandes  uréthrales  et 
péri -uréthrales  étaient  |)ris  et  (pie  la  virulence  du  gonoco- 
que, cantonné  dans  ces  repaires  (ainsi  que  les  appelle 
Al.  Janet),  ne  s’est  exagérée  cpie  plus  tard. 
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PATHOGÉNIE 


Quelle  est  la  palhogénie  de  ces  affections  '? 

L’inflammation  de  la  blennorrhagie  aiguë  naît  dans  la 
fosse  navicLilaire  et  gagne  progressivement,  d’avant  en 
arrière,  l’urèthre  pénien.  Toutes  les  glandes  uréthrales 
participent  à l’inflammation  et  contribuent  à la  formation 
du  pus.  A ce  moment  l’on  trouve,  dans  la  sécrétion  uré- 
thrale, surtout  du  gonocoque  et  aussi  des  pyogènes  ordi- 
naires. 11  est  certain  que,  pendant  cette  participation 
inflammatoire  de  tout  le  système  glandulaire  de  ITirèthre 
pénien,  on  doit  trouver  dans  les  culs  de-sac  de  ces  glan- 
des, en  outre  des  microbes  ordinaires  de  la  suppuration, 
le  diplocoque  de  Neisser  ; et  défait,  les  examens  bactério- 
logiques pratiqués  sur  les  sécrétions  de  ces  glandes  ont 
bien  montré  qu’elles  contenaient  le  gonocoque.  L’infec- 
tion des  follicules  et  des  'glandes  du  canal  de  l’urèthre  a 
donc  ou  lieu  par  infiltration  directe  lors  du  passage  du 
pus  blennorrhagique  sur  l’orifice  d’excrétion  de  ces  glan- 
des. 

En  ce  qui  concerne  les  glandes  exo-uréthrales,  c’est-à- 
dire  les  glandes  de  Tyson  et  celles  du  sulcus  coronaire, 
la  propagation  de  la  gonorrhée  se  fait  de  la  même  façon; 
ces  glandes  deviennent  blennorrhagirjues  par  la  stagnation 
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purulente  qui  se  lait  sur  le  gland  et  dans  les  rc'plis  pré- 
putiaux. 

C’est  par  le  même  mécanisme  (jue  l’on  peut  expliquer 
la  |)rüpagation  blennorrhagique  aux  canaux  accessoi- 
res du  gland,  du  méat  et  du  filet;  et  c’est  même  à ce 
propos  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l’existence  de  ces 
diverticules  est  constatée. 

On  conçoit  la  difficulté  que  l’on  a à tarir  un  écoule- 
ment uréthral,  lors(pi’il  est  complicjué  [>ar  rinllammation 
des  glandes  et  des  canaux  para-urétiiraux.  Si  l’on  mécon- 
naît cette  propagation  de  la  blennorrhagie,  tous  les  efforts 
tliéraj)eutiques  dirigés  sur  le  canal  de  Turèthre  n’attein- 
di’ont  pasle  but,  puisque  cette  infectionsecondaireécba[)pe 
de  par  son  siège  aux  influences  capal)les  de  modifier 
■ rurètlire.  De  là  les  recrudescences  de  récouleiueiit,  de  là 
les  blennorrhées  (dironi(|ues  rebelles  à tout  traitement  et 
, (pii  découragent  malade  et  médecin. 

I Telle  est  la  pathogénie  de  ces  folliculites  et  diverticuli- 

L tes  ; nous  devons  ajouter  que  quebpiefois  l’intlammation 

L folliculaire  ou  diverticulaire  est  primitive  d’emblée;  on  a, 

^ en  effet, cité  des  cas  assez  nombreux  où  elle  était  survenue 

^ avant  l’iiréthrite  et  en  dehors  d’elle.  Finger,  Feleki, 

f Jadassolin,  Toutou,  Reichmanu,  ilorvath  et  Lanz  ont 

; même  fait  allusion  à des  cas  où  l’iirèthre  était  entièrement 

f sain  ; le  diverticule  devint  pourtant  blennorrhagi(|ue. 


; culiers,  il  s’agissait  peut-être  de  la  reviviscence  d’une 
blennorrhagie  passée  et  localisée  actuellement  aux  points 
; oi'i  le  gonocoque  s’était  cantonné  en  attendant  l’occasion 

i d’exalter  sa  virulence.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  faits  sont 

è assez  rares  et  presque  toujours  les  complications  follicu- 
i laire.^,  glandulaire.-;  (d  diverticulaires  procèdent  d’une 

ï uréthi‘it(‘  concomitante. 
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SYMPTOMATOLOGIE 


1“  Folliculites.  — C’est  surtout  à la  lace  inférieure  de 
la  verge  que  l’on  rencontre  les  folliculites.  Ce  sont  de 
petites  tumeurs  arrondies,  dures,  peu  ou  pas  douloureu- 
ses. On  croirait  sentir  en  les  palpant  des  grains  de  plomb 
de  grosseur  différente;  ils  sont  bien  limités  et  inclus 
dans  la  paroi  ; la  peau,  dans  laplupartdes  cas,  n’est  pas 
adhérente  ; le  malade  est  très  peu  incommodé  et  ce  n’est 
que  par  une  pression  assez  forte  de  ces  petites  tumeurs 
qu’il  ressent  de  la  douleur.  Celle-ci  est  plus  vive  si  la 
folliculite  évolue  vers  la  périfolliculite  ; dans  ce  cas,  en 
effet,  les  tissus  voisins  se  prennent  parce  que  l’inflam- 
mation a gagné  en  profondeur.  Dans  ces  conditions,  la 
peau  perd  de  sa  souplesse  et  de  sa  mobilité.  A ce  moment, 
l’orifice  d’excrétion  du  follicule  semble  s’être  oblitéré  et, 
si  le  processus  phlegmasique  ne  rétrocède  pas,  un  petit 
abcès  se  forme  ; la  tumeur  s’est  considérablement  accrue, 
elle  est  dure,  douloureuse,  la  peau  rougit  et  s’amincit  ; 
puis  la  fluctuation  devient  évidente  et  du  pus  se  fait  jour, 
soit  à l’extérieur,  soit  directement  dans  le  canal  de  l’urè- 
thre. L’évolution  de  cette  folliculite  peut  même  aller  plus 
loin  et,  si  l’abcès  se  vide  à travers  la  peau,  il  peut  en 
résulter  une  fistule  borgne  externe.  L’ouverture  peut  se 
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faii'c  à la  lois  dans  k*  canal  et  à la  peau,  et  l’on  a une  fis- 
tule complète.  Georgiadès.  dans  sa  thèse,  en  rap|)orte  des 
extMU|)les  et  .M.  Sellei,  dans  son  travail  récent  sur  le  même 
sujet,  fait  allusion  à des  cas  send)lal)les. 

2'’  Diverticl'LITES.  — La  symptomatologie  des  diverti- 
culites  du  méat,  décrite  par  Diday.  est  restée  classi(pie  : 

<(  Si  l’on  examine  de  très  près,  dit  il,  l’orifice  de  l’urè- 
» thre,  on  rencontre  ([uelquefois  au  voisinage  une  lésion 
')  assez  intéressante  à étudier.  Un  perluis  étroit  s’aper- 
» yoit  sur  l’un  des  bords  du  méat,  et  si  vous  pressez  le 
» gland  entre  deux  doigts,  d’arrière  en  avant,  vous  voyez 
')  sortir  pai‘ ce  [)erluis  une  gouttelette  d’un  liquide  (jui  a 
» tous  les  caractères  physi(pies  de  l’écoulement  uréthral 
» coexistant  Si  vous  cherchez  à sonder  ce  pertuis  avec 
•)  une  fine  aiguille,  celle-ci  pénètre  ordinairement  è une 
» j)i‘o  ton  (leur  de  3 à 5 ou  fi  millimètres  et  dans  une  direc- 
» lion  à peu  pi'ès  parallèle  à celle  de  l’iirèthre.  En  inter- 
» rogeant  et  examinant  le  malade,  vous  apprenez  : que 
» celte  lésion  s’est  manifestée  à peu  [>rès  en  même  temps 
» (pie  sa  blennorrhagie  uréthrale  ; que  l’aspect  des  fiords 
» du  pertuis  représente  exactement  celui  des  bords  du 
» méat  lui-même,  tous  les  deux  étant  rouges,  tumétiés, 
» douloureux,  luisants  ou  bien  pâles  et  indolents  selon 
» (jue  la  blennorrhagie  est  actuellement  à sa  période 
» aiguC'  ou  à sa  période  chroniijue  ; il  ne  sort  pas  d’urine 
» jiar  ce  petit  pertuis  ; (jue  si  le  malade  a eu  plusieurs 
» blennorrhagies,  le  même  accident  s’est  invariablement 
» reproduit,  dans  toutes,  au  même  siège  et  sous  la  même 
» forme.  » 

La  douleur  est  peu  intense  dans  la  plu|)art  des  cas,  et 
les  phénomènes  inflammatoires  sont  peu  accusés  ; pour- 
tant le  même  auteur  prétend  (jue,  dans  d’autres  cas,  les 
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symptômes  peuvent  être  plus  bruyants  ; et,  chez  un  com- 
mis de  magasin,  il  vit  la  blennorrhagie  diverticulaire  être 
beaucouj)  plus  douloureuse  que  la  blennorrhagiede  l’urè- 
thre. 

« Le  gland  devenait  chaud,  gonflé,  tendu,  extrêmement 
» sensible  à la  pression,  même  au  frottement  de  la  che- 
» mise,  et  quehpies  jours  de  repos  étaient  absolument 
» nécessaires  pour  réduire  cet  état  [)hlegmasique  » 

Mais  le  méat  n’est  pas  le  siège  exclusif  des  diverticu- 
lites  ; il  a été  dit  plus  haut  qu’elles  se  formaient  très 
souvent  de  chaque  côté  du  frein,  aux  dépens  des  glandes 
de  Tyson.  Les  deux  malades  de  Lagtieau  en  sont  uae 
preuve.  Il  s’agissait  de  petites  tumeurs,  dures,  mobiles, 
peu  douloureuses,  qui  s’ouvrirent  et  laissèrent  s’écouler 
un  peu  de  pus  par  un  petit  orifice  blanchâtre  voisin  du 
filet  (1).  Pourfaut  la  suppuration  n’est  pas  le  terme  obligé 
de  ces  diverticulites  du  frein  et  assez  souvent  ces  petites 
tumeurs  ne  s’abcèdent  pas.  Elles  restent  un  très  long 
temps  dans  le  même  état,  et,  si  elles  arrivent  à se  résou- 
dre sans  symptômes  inflammatoires,  il  ne  reste  qu’un 
peu  d’induration  qui  persiste  indéfiniment.  Quelquefois 
aussi,  sous  l’influence  d’un  excès  de  régime,  ou  d’un 
excès  génésique,  la  phlegaiasie,  longtemps  éteinte,  se 
rallume  et  s’accomjiagne  alors  de  tous  les  symptômes 
habituels  à l’inflammation. 

Chez  le  malade  dont  il  est  (juestion  dans  l’observation 
recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  la 
tuméfaction  que  l’on  sentait  à la  face  inférieui’e  du  gland 
était  rougeâtre,  peu  tendue  et  se  continuait  jiar  un  mince 
cordon  que  fou  sentait  très  bien  à la  palpation  et  f|ue 


(Ij  Forgue  (F  ).  — Traité  de  chirurgie  (Forgue  et  Reclus). 
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l’on  snivniL  vers  le  canal  de  Furèthre  ; la  pression  n’était 
presque  pas  donlonrense  et  le  patient  en  était  fort  peu 
gêné,  damais  les  symptômes  ne  lurent  bien  aigus  et  l’opé- 
ration ne  fnl  décidée  (pie  pour  tarir  la  sui-pnration  (pii 
était  ndielle  à tout  autre  traitement  et  pour  éviter  les 
chances  de  contamination  possihbv 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Si,  au  cours  d’une  blennorrhagie,  on  examine  les  glan- 
des de  Littré  et  les  cryptes  de  Morgagni,  voici  ce  que 
l’on  peut  voir  : les  orifices  glandulaires  sont  plus  ouverts 
que  normalement  et  fortement  tuméfiés.  Au  point  de  vue 
histologique,  on  voit  que  le  gonocoque  s’est  insinué  entre 
les  cellules  cylindriques  de  l’épithélium  ; il  y a une  infil- 
tration leucocytaire  qui  est  de  plus  en  plus  dense  à 
mesure  que  la  cohésion  de  l’épithélium  diminue  ; et  la 
cavité  des  glandes  de  Littré  et  des  cryptes  de  Morgagni 
est  encombrée  par  de  nombreux  leucocytes  polynucléés, 
tandis  que  leur  conduit  excréteur  est  bourré  de  cellules 
épithéliales  desquamées.  Lorsque  la  blennorrhagie  est 
passée  à l’état  chronique,  les  glandes  considérées  comme 
des  invaginations  de  la  muqueuse,  sont  soumises  au 
même  processus  pathologique,  c’est-à-dire  que,  comme 
pour  la  muqueuse  du  canal,  il  y a transformation  de  l’épi- 
Ihélium  cylindrique  en  épithélium  pavimenteux. 

Voilà  tout  ce  que  l’on  savait  sur  l’anatomie  pathologi- 
que de  la  blennorrhagie  des  glandes  de  l’urèthre  et  des 
diverticules.  Ce  n’est  que  pendant  ces  dernières  années 
que  la  question  fut  bien  étudiée  et,  parmi  tous  les  auteurs 
qui  viennent  de  s’occuper  de  ces  recherches  anatomo- 
pathologiques, nous  devons  citer  le  travail  de  M.  Audry, 
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qui  parut  en  190“2  dans  le  Journal  des  maladies  culanéesel 
syphililiqiies. 

D’unaul  re  côté,  M.  le  prcjfesseur  Bosca  bien  voulu  nous 
faire  l’amabilité  d’examiner  le  diverticule  qui  fut  excisé 
chez  le  malade  de  l’observation  VIII.  Je  ne  fais  que  trans- 
crire ses  recherches  ; 

« La  totalité  de  la  petite  tumeur  est  fixée  dans  le 
» sublimé  à saturation.  Des  cou[)es  passant  par  la  partie 
')  médiane,  monirent  un  canal  assez  large,  dont  une  de 
» ses  extrémités  se  ramifie  et  est  entourée  de  cavités 
» irrégulières,  mais  jilus  ou  moins  remplies  par  le  revè- 
» tement  é|)ithélial.  Presque  toutes  ces  cavités  repré- 
» sentent  des  digitations  en  communication  avec  la  cavité 
» du  canal,  communication  (|ui  est  plus  ou  moins  appa- 
» rente  suivant  la  direction  ou  la  profondeur  des  diver- 
» ticules.  Cependant,  tout  à fait  à la  périphérie,  on  cons- 
» tate  des  cavités  très  limitées,  toutes  petites,  et  qui 
» paraissent  complètement  isolées. 

« Toujours  à un  faible  grossissement,  on  constate  que 
» les  revêtements  épithéliaux  reposent  sur  une  basale 
» peu  distincte  et  ont  la  disposition  générale  d’un  revête- 
» ment  malpighien  avec  papilles  très  apparentes  mais 
» étroites,  vascularisées  comme  dans  le  papillome.  Tout 
» autour  du  canal  et  de  ses  diverticules,  existe  une  couche 
» d’aspect  embryonnaire  plus  ou  moins  épaisse,  avec  de 
» nombreux  capillaires  Le  tissu  conjonctif  qui  forme  la 
» charpente  de  la  tumeur  est  un  tissu  fibreux,  renfermant 
» de  nombreux  vaisseaux  difatés,  à endothélium  hyper- 
/)  trophié  et  entouré  d’un  manchon  apparent  de  cellules 
» épithéliales  proliférées. 

» A un  fort  grossissement,  le  canal  principal  est  cons- 
» titué  par  un  revêtement  épithélial  composé  d’une  assise 
» de  cellules  volumineuses  qui  présentent  jusqu’à  10  et 


» 15  l'ongées  successives.  Les  cellules  busules  sont  pi’is- 
» nialiques;  au  dessus,  viennent  des  cellules  polygonales 
» rpii  présentent  tous  les  caractères  des  cellules  malpi- 
» ghiennes,  y compris  les^tilaments  de  [)assage.  Puis,  ces 
» cellules  se  gojitlent,  deviennent  claires  et  subissent  une 
».  dégénéresce?ice  colloïdo-cornée,  de  solde  que  les  tila- 
» ments  de  {passage  ne  sont  plus  apparents.  Vers  la 
» lumière  du  canal,  les  grandes  cellules,  qui  par  compres- 
» sion  ont  ]>ris  des  formes  très  irrégulières,  s’isolent  et 
» se  trouvent  en  liberté.  Par  endroits,  ta  dégénérescence 
» peut  ètie  plus  cornée  que  colloïde,  de  sorte  que  les  cel- 
» Iules  desquamées  apparaissent  |)lus  aplaties.  La  des- 
» quamation  des  cellules,  dans  la  lumière  du  canal,  est 
» très  abondante  ; elle  est  mélangée  de  leucocytes  poly- 
» nucléés,  en  nombrt' cependant  restreint.  On  peut  suivre 
» le  passage  de  ces  polynucléés  à travers  les  cellules 
» épithéliales  ; ils  viennent  des  vaisseaux  situés  dans  le 
» tissu  conjonctif  qui  entoure  le  trajet  épithélial.  Cette 
» zone  conjonctive  est  formée  par  un  tissu  à mailles  assez 
» lâches,  dans  lesquelles  se  trouvent  des  capillaires  très 
» nombreux,  à cellules  endothéliales  très  hypertrophiées. 
» Llle  donne  naissance  à des  prolongements  papilliformes 
» qui  font  des  saillies  irrégulières,  centrées  par  de  larges 
» capillaires,  de  sorte  que  l’ensemble  de  la  figure  donne 
» l’aspect  d'une  prolifération papillomateuse  à son  début. 
» Les  mailles  de  ce  tissu  conjonctif  sont  remplies  par 
» d’énormes  cellules  dues  à l’hypertrophie  des  cellules 
» endothéliales  des  espaces  conjonctifs,  par  des  plasma- 
» zellen  et  des'  mononucléées  de  volume  variable.  On  y 
» rencontre  également  des  polynucléées  en  assez  grande 
» quantité,  par  endroits.  Un  point  des  plus  Intéressants 
» â constater  est  le  peu  d’épaisseur  de  la  basale,  la  pro- 
» lifération  très  active  des  cellules  épithéliales,  caracté- 
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» l■is(''c  |);ir  reiilasseinent  des  celluh's  |)risinali([iies,  leur 
» aspect  clair,  leur  volume,  leur  jji'os  noyau,  et  suidout 
» pai‘  le  uomhi'e  très  considérable  des  figures  de  kcirgo- 
» kinèse,  disséiuiuées  dans  la  couche  des  cellules  prisma- 
» li(pies  et  polywoiiales. 

» Nous  r(hi‘ouvous  celte  même  slrucJ ure  dans  les  di- 
» verlicules  qui  eiitoui’eut  rexlrtunité  |)i'oroude  du  conduit 
» pi-écéd('ul.  (Ju  retrouve  les  mêmes  couches  de  cellules 
» épithéliales  piâsmaticjues  (d  [)oly«ouales  ; on  retrouve  la 
» dégénérescence  colloïdo-cornée  des  celluh's  superticiel- 
» les,  avec,  h'ur  d('S(piamaliou  jirouoncée  dans  une  lumière 
» centrale  ; à la  p(>riphérie,  mêmes  rormati(jiis  papillo- 
» mateiises  et  même  zone  d’inliltraliou  de  cellules  em- 
» hryouuaires.  Mais  à mesui'e  (jue  l’on  va  vers  la  ])rorou- 
» deui’,  les  phénomènes  d’hy|)erplasie  deviennent  [)lus 
» intenses  : les  cellules  é[)ithéliales  prolondes  tendent 
» davantage  à s’inliltrer  dans  le  tissu  coujonctir,  de  sorte 
» (jue  l’aspect  [)apillomateux  est  encore  [)lus  marf|ué  ; les 
» karyoUinèses  sont  plus  nombreuses  et  l’intiltratiou  i)oly- 
» nucléaire  très  réduite. 

» Tout  à fait  à la  périphérie,  ou  constate  des  cavités  fpii 
» correspondent  à des  lymphatiques  ou,  toutau  moins,  à 
» des  espaces  conjouctil's  distendus  et  dans  lesquels  ou 
» trouve  de  volumineuses  cellules  épithéliales  libres;  et 
» au  voisinage  de  ces  espaces,  on  peut  eu  trouver  d’au- 
» très  (jui  sont  remplies  totalement  par  une  jjrolifération 
» épithéliale  serrée,  sans  polynucléose  ou  intiltralioii 
» mononucléaire  dans  le  tissu  conjonctif  voisin . 

» En  somme,  il  s’agit  d’un  diverticule  digité,  à revête- 
» ment  épithélial  du  type  malpighien,  et  qui  présente  à la 
» fois  les  signes  d’une  inflammation  suftaiguë  à type  poly- 
» nucléaire  et,  d’autre  part,  des  signes  de  |)rolifération 
» karyokinélique  éj)ithéliale,  avec  hypertrophie  et  dégéné- 


» l'escence  colloïdo  cornée  aboutissanl  à l’augmentation 
» de  volume  des  digitations  préexistantes  et  à une  infil- 
')  tration  dans  les  espaces  voisins.  C’est  cette  prolifération 
» épithéliale  qui  constitue  la  tumeur  et  les  caractères  his- 
» tologiques  observés  laissent  penser  à son  évolution  vers 
» l’épithéliorna.  » 

Les  résultats  fournis  par  l’examen  de  ce  diverticule 
coïncident  en  partie  avec  ceux  de  M.  Audry.  Il  y a pour- 
tant, dans  l’observation  de  M.  le  professeur  Bosc,  un  point 
qui,  je  le  crois,  n'avait  pas  été  signalé  jusqu’à  ce  jour  : c’est 
la  prolifération  karyokinétique  épithéliale  trouvée  dans  le 
tissu  de  ce  diverticule  et  qui  indiquait  la  tendance  de  la 
tumeur  à évoluer  vers  l’épi thélioma. 
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COMPLICATIONS 


Les  folliculites  et  les  diverticulites  hlennoridiagiques 
sont  des  comj)lications  de  la  gonorrhée  qui  en  appellent 
d’autres.  Comme  il  a été  dit  dans  le  cours  de  ce  qui  pré- 
cède et  comme  on  peut  le  voir  en  parcourant  les  observa- 
tions rapportées  à ce  sujet,  la  complication  la  plus  fré- 
quente, c’est  l’abcès  ; la  tumeur  s’échauffe,  rougit,  devient 
molle,  fluctuante  et  se  vide  à l’extérieur.  Dans  les  cas  heu- 
reux, l’ouverture  se  l’eferme  et  tout  se  borne  là.  Mais  à 
l’abcès  peut  succéder  une  listule  dont  l’oblitération  est 
quelquefois  fort  difficile  à obtenir.  En  1894,  Feleki  admet 
les  fistules  d’origine  folliculaire,  ce  qui  semble  donner 
raison  à ce  qui  est  dit  plus  haut. 

En  189G,  M.  Audry  appelle  l’attention  sur  une  compli- 
cation nouvelle  de  la  blennorrhagie  des  glandes  de  Tyson 
qui  siègent  au  niveau  du  sillon  balano-préputial  ; il  se 
demande  si  l’infection  gonococcique  de  ces  glandes  ne  se 
serait  pas  propagée,  dans  un  cas  qu’il  eut  à examiner, 
aux  follicules  lymphatiques  voisins  et  n’aurait  pas  déter- 
miné une  folliculite  lymphatique.  La  lésion  qu’il  a exa- 
minée est  caractérisée,  dit  il,  par  « l’existence  d’un  petit 

« 

» nodule  d(uit  le  volume  varie  de  la  grosseur  d’une  forte 
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» tête  d’épingle  à un  petit  haricot  . : 

» la  petite  tumeur  est  indolente. 

» Elle  présente,  du  reste,  un  caractère  tout  particulier 
» et  qui  permettra  toujours  d’en  reconnaître  la  nature  : 

» elle  semble  se  prolonger  par  un  cordon  dur,  qui  donne 
» exactement  la  consistance  d’un  macaroni  non  cuit.  Ce 
» cordon  part  du  nodule  auprès  duquel  il  a son  maximum 
» de  volume.  Il  se  prolonge  en  diminuant,  sur  une  lon- 
» gueur  de  3 à 4 centimètres,  pour  se  diriger  vers  le  dos 
» de  la  verge  ; c’est  évidemment  un  cordon  de  lympliite 
» d’allure  particulière  et  qui  ne  se  prolonge  pas,  mais 
» s’atténue  et  disparaît.  Lui  aussi  est  très  mobile  et  indo- 
» lent. 

» Le  tout  progresse  pendant  plusieurs  semaines,  puis 
» finit  par  s’effacer  progressivement.  On  ne  peut  douter 
» qu’il  s’agisse  ici  d inflammation  des  follicules  lympha- 

tiques  que  Neumann  a signalée  d’abord  dans  le  sillon 
» coronal  du  chien  et  que  Finger  a retrouvée  chez  l’hom- 
» me.  L’infection  a son  |)oint  de  départ  dans  les  follicules 
» et  se  prolonge  pendant  quelques  centimètres  suivant  les  i 
» lymphatiques  aboutissants,  auxquels  elle  procure  des  ' 

» dimensions  d’une  consistance  toute  spéciale.  L’associa- 
» tion  constante  à une  blennoirhagie  franche  permet  de 
» la  rapporter  à celle-ci  et  vraisemblablement  au  gonoco- 
» que,  ce  dernier  point  étant  encore  douteux.  » 

H est  encore  une  complication,  fort  rare  sans  doute,  | 
mais  qui  a été  signalée  : c’est  l’inliltration  urineuse  possi- 
ble d’un  follicule  glandulaire  devenu  blennorrhagique. 
Dans  le  cas  particulier,  le  follicule  s’était  abcédé  et  ouvert 
largement  dans  l’urèthre.  L’urine  pendant  les  mictions 
passait  largement  dans  la  poche  de  l’abcès  et  l’avait 
infecté. 


t 


DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC 


Le  dictgiioslic  des  rollicnliles  et  des  diverticiilites  blen- 
norrhcigi(|iies  est,  dans  la  plupart  des  cas,l'acileà  faire.  Il 
est  pourtant  des  cas  on,  sans  être  d’une  difticnlté  insur- 
montable, il  rend  le  médecin  hésitant. 

C’est  ainsi  {jn’il  est  souvent  malaisé  de  différencier  les 
nodosités  formées  par  les  follicules  entlammés,  d’avec 
celles  que  Ton  rencontre  à la  face  dorsale  du  jjénis  des 
goiittenx  et  des  diabétiques.  Le  siège  est  le  même,  la 
sensation  tactile  est  identique  dans  les  deux  cas.  Ce  n’est 
([lie  si  l’on  ne  ti'onve  pas  dans  les  antécédents  du  malade 
une  blennorrhagie  certaine',  que  l’on  poiu'ra  songer  à la 
nature  arthi'iti(jue  ou  diabétique  de  ces  nodules. 

On  ne  commettra  j)a.s  non  jiliis  l’erreur  de  prendre  pour 
une  folliculite  un  calcul  arrêté  dans  Turèthre  pénien  et 
perceptible  sous  le  doigt;  les  renseignements  fournis  par 
le  malade  révéleront  ([ue  les  symptômes  ont  été  très  aigus 
et  l’interrogatoire  permettra  aisément  de  reconstituer  la 
symptomatologie  de  la  lithiase  urinaire.  De  plus,  dans  le 
cas  de  calcul  de  Turèthre,  le  cours  de  Turine  est  inter- 
rompu et  il  y a nréthrorrhagie. 

L('s  V('g('lalions  (b'  la  rainui'e  balano -jirépntiale  ont  un 
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aspect  particulier  et  il  est  superflu  d’insister  sur  elles  ; 
jamais  on  ne  les  confondra  avec  des  glandes  de  Tyson 
enllaminées.  C’est  à cause  de  leur  coïncidence  possible 
avec  une  blennorrhagie  que  l’on  doit  les  signaler;  mais 
leur  aspect  dendritique  est  caractéristique  et  personne 
ne  les  méconnaît. 

Il  est  plus  difficile,  à première  vue,  de  faire  le  diagnos- 
tic entre  les  fistules  du  pénis,  dues  à un  rétrécissement 
ou  à des  plaies,  et  les  trajets  fistiileuxqui  succèdent  à un 
follicule  abcédé  ou  à un  diverticule  para-nréthral.  Les 
fistules  dues  à un  rétrécissement  ou  à des  plaies,  sont 
plus  larges,  plus  profondes,  tandis  que  les  secondes  sont 
d’une  finesse  remarquable,  moins  profondes;  de  plus,  la 
folliculite  antérieure  n’aura  pas  échappé  à l’observation 
du  malade. 

Le  pronostic  de  ces  complications  dues  à la  blennor- 
rhagie découle  de  ce  qui  a été  dit  dans  les  pages  précé- 
dentes. 

Sans  vouloir  être  trop  pessimiste,  on  devra  réserver  ce 
pronostic.  Sans  doute,  tous  les  follicules  enflammés  ne 
suppureront  pas  ; beaucoup  tendront  vers  l’induration  ; 
mais,  même  dans  ce  dernier  cas,  on  n’est  pas  bien  sûr 
que  ce  follicule  induré  ne  contient  pas,  insinué  entre  ses 
cellules,  le  gonocoque  de  Neisser;  il  peut  y sommeiller 
foid  longtemps  (puisque,  dans  un  cas,  les  phénomènes 
inflammatoires  ne  reparurent  que  15  ans  après  la  blen- 
norrhagie), mais  le  plus  souvent,  sous  l’influence  d’un 
excès  génésique,  d’un  écart  de  régime,  on  voit  sa  -virulence 
s’exalter  et  les  phénomènes  inflammatoires  recommencer. 
Il  est  certain  que  le  malade  est  constamment  menacé 
d’une  réinfection  et,  dans  bien  des  cas,  les  gonorrhées 
nombreuses  que  l’on  trouve  dans  les  antécédents  d’un 
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malade  ne  sont  (jue  rex|)i‘ession  « d'une  vieille  séc 
qui  se  récliaulTe  » (1).  Aussi  un  tel  malade  est-il, 
lui  et  pour  autrui  , une  source  menaçante  de 
tages. 


(1)  Forgue  (E.),  loc.  cit. 


1 


et  ion 
pour 
cou- 
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TRAITEMENT 


C(3mine  il  a été  dit  plus  haut  dans  le  cours  de  ce  travail, 
la  plupart  du  temps,  aucun  traitement  n’est  demandé  par 
le  malade  pour  combattre  les  folliculites  et  les  diverticu- 
lites  qui  compliquent  sa  blennorrhagie.  Et,  par  le  fait,  il 
arrive  souvent  que  la  guérison  s’effectue  naturellement 
par  induration  et  sclérose.  Mais,  dans  d’autres  cas,  une 
suppuration  constante  s’est  établie  ; c’est  alors  que  l’on 
devra  conseiller  un  ti’aitement  et  un  traitement  énergique. 

Plusieurs  procédés  ont  été  préconisés  dans  ce  but  : 
pour  les  diverticules  du  méat  et  les  canaux  para-uré- 
thraux devenus  blennorrhagiques,  on  peut  faire  la  cau- 
térisation ignée  avec  la  pointe  line  du  thermocautère  ; on 
détruit  de  la  sorte  le  siège  de  la  suppuration.  Si  le  cana- 
licule  n’admet  pas  la  pointe  du  thermocautère,  on  peut 
arriver  au  même  but  en  employant  le  procédé  de  Diday, 
qui  est  toujours  en  honneur.  Il  consiste  à introduire  dans 
le  diverticule  une  aiguille  que  l’on  porte  ensuite  au 
rouge. 

On  peut  faire  aussi  la  cautérisation  chimique,  c’est-à- 
dire  faire  des  attouchements  au  nitrate  d’argent.  On  se 
sert  pour  cela  d’une  tige  assez  fine  pour  en  permettre 
l’introduction  dans  le  diverticule.  On  la  chauffe  et  on  la 
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passe  sur  uti  crayon  de  nitrate  d'argent  ; on  laisse  refroi- 
dii‘,  puis  on  l'ait  le  cathétérisme  de  ce  diverticule  avec  la 
tige  métallique  chargée  du  sel  d’argent. 

M.  Janet  l'ait  le  lavage  de  ces  conduits  avec  des  serin- 
gues terminées  par  une  aiguilh*  line,  droite  ou  recourbée 
selon  les  cas,  ou  bien  avec  la  seringue  d’Anel.  Ce  [>rocé- 
dé  mérite  d’être  mentionné,  car  il  est  très  rationnel,  mais 
il  méiate  un  outillage  s[)écial  et  une  habileté  que  tout  le 
monde  ne  possède  pas.  Lorsqu’il  s’agit  de  l'aire  le  lavage 
d’un  diverticule  qui  débouche  dans  la  lumière  du  canal 
de  l’urèthre,  on  n’y  arrive  (pi’en  s’aidant  de  l’endoscope. 

rvnfin,  dans  la  pluj)art  des  cas,  c’est  au  traitement  san- 
glant que  l’on  devra  avoir  recours.G  est  celui  qui  donne  les 
succès  les  [)lus  sûrs,  les  |»lus  i*a[)ideset  que  l’on  emploie  le 
plus  fréquemment. On  excise  le  diverticule  tout  entier. Chez 
le  malade  dont  nous  ra[)i)ortons  l’observation  inédite, 
M.  le  professeur  Forgue  poursuivit  le  diverticule  jusqu’à 
son  abouchement  à l’urèthre  et  l'excisa  en  ce  j)oint. 

Pendant  les  premiers  jours  ({ui  suivirent  l’ojtération, 
on  maintint  une  sonde  à demeure  pour  permettre  la  réfec- 
tion de  la  partie  de  l’urèthre  qui  avait  été  excisée.  Dix 
jours  après,  le  malade  était  guéri. 

Les  folliculites  ne  réclament  le  plus  souvent  aucun 
traitement  ; l’induration  est  leur  mode  de  terminaison 
habituel.  Pourtant  si  le  follicule  s’abcédait,  on  devrait 
évacuer  le  pus  et  faire  la  cautérisation  ignée  ou  la  cauté- 
risation chimique  et  de  préférence  l’excision. 


OBSKRVATIONS 


Observation  Première 

(In  thèse  de  Borel,  Montpellier  1^80) 

Au  mois  de  janvier  1877,  M.  X..  , officier  de  marine, 
contracte  une  blennorrhagie. 

Pendant  la  période  d’état,  il  constate  à la  base  du  gland, 
à droite  dii  frein,  une  petite  tumeur  grosse  comme  une 
lentille,  dure,  indolente.  La  tumeur  grandit,  devient 
comme  un  pois  et,  cinq  jours  après  son  apparition,  elle 
est  le  siège  de  pulsations  douloureuses.  Les  érections 
deviennent  en  même  temps  plus  -pénibles.  L’exploration 
avec  une  aiguille  amène  la  sortie  d’une  gouttelette  de  pus: 
l’ouverture  est  agrandie  avec  la  lancette.  Il  sort  une  cer- 
taine quantité  de  pus  bien  lié.  La  pression  détermine 
pendant  huitè  dix  jours  l’expulsion  de  quelques  gouttes 
de  pus  ; entin  un  peu  d’induration  persiste,  qui  dispai'aît 
à son  tour. 

En  juillet  1879,  nouvelle  blennorrhagie.  Apparition  au 
même  point  d’une  nouvelle  tumeur.  Les  phénomènes 
inflammatoires  sont  moins  intenses.  Un  petit  point  blanc 
ap])araît  au  dehors,  qui,  traversé  par  une  aiguille,  donne 
issue  à un  peu  de  pus.  Trois  ou  quatre  jours  après,  la 
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cicalrisalion  esl  complèle,  lyissaiil  un  |»eu  d’induration 
qui  disparaît  plus  tard. 

La  blennorrliagie  dans  les  deux  cas  a été  assez  tenace. 
Dans  les  deux  cas.,  il  y avait  un  peu  de  déviation  du  jet 
de  l’iirine,  surtout  à la  lin  de  la  miction. 


Observation  II 

iTradiiite  de  l'article  de  Fabry.  — Monulsh.  f.  prakt.  Derin^  ISyi,  n"  p 

Ldi  collègue  lions  consulte  pour  une  ]jetite  tumeur  entre 
les  deux  feuillels  du  prépuce.  L’interrogatoire  ap[)rend  que 
le  malade,  avant  son  mariage,  a eu  la  blennorrhagie  ; il  y 
a de  cela  15  ans.  (ielle-ci  a guéri  en  (pielijiies  semaines  et 
n’a  pas  récidivé  plus  tard  ; sa  l'emuK'  n’a  pas  été  infectée 
et  a eu  tidujours  des  suites  de  couches  tout  à fait  nor- 
males. 

Entre  les  deux  leuillets  du  prépuce,  à deux  centimètres 
du  frein  etdn  sillon  balano-préputial,  on  sent  une  tumeur 
dure,  ronde,  de  la  grosseur  d’une  lentille;  elle  est  mobile 
entre  les  deux  feuillets  du  prépuce  et  à peine  douloureuse 
à la  pression  ; si  on  com]jrime  assez  fortement  cette 
tumeur,  on  voit  sortir  une  goutte  de  sécrétion  tluide,  qui 
s’échappe  par  un  jietit  orifice  à peine  visible,  à côté  du 
frein. 

La  muqueuse  uréthrale  est  de  couleur  normale  et  la 
pression  d arrière  en  avant  ne  ramène  aucune  sécrétion.  Il 
n’y  a jias  de  filaments  dans  l’urine  ; la  (iression  sur  la 
tumeur  n’amène  pas  la  moindre  trace  de  sécrétion,  à l’ori- 
fice externe  de  l’urèthre. 

Des  préparations  de  la  sécrétion  du  conduit  excréteur, 
prè.•^  du  frein,  sont  colorées  an  bleu  de  méthylène  ; 1 exa- 
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men  plusieurs  fois  répété,  montre  d’assez  nombreux  amas 
de  gonocoques  dans  les  cellules  épithéliales,  et  des  globu- 
les de  pus,  aspect  qui  ne  diffère  en  rien  de  ce  que  montre 
la  sécrétion  purulente  de  la  blennorrhagie  aiguë.  Il  n’y 
avait  aucun  doute  sur  l’existence  d'une  affection  gonor- 
rhéïque  du  petit  conduit  communiquant  avec  la  tuméfac- 
tion placée  entre  les  deux  feuillets  du  prépuce. 

On  décide  l’extirpation  pour  éviter  la  contagion  par  le 
coïtet])OLir  tarir  cette  suppuration.  Sous  l’anesthésie,  avec 
l’assistance  du  docteur  Bayer,  incision  du  feuillet  interne 
du  prépuce  sur  une  étendue  d’un  centimètre  et  demi  envi- 
ron ; on  réussit  à décortiquer  la  petite  tumeur.  L’hémor- 
ragie et  les  rapports  délicats  delà  région  ne  permettent 
pas  de  trouver  le  canal  excréteur.  Réunion  de  la  plaie: 
guéi'ison  en  quebpies  jours  par  première  intention. 

Pendant  que  la  |)laie  cicatrisait  sans  réaction,  le  mala- 
de pouvait  encore  en  pressant  la  région,  faire  sourdre, 
par  le  conduit  excréteur,  un  [)eu  de  sécrétion,  où  l’exa- 
men révélait  encore  des  gonocoques.  Cela  dura  environ 
14  jours;  puis,  la  source  se  tarit  et  on  ne  trouva  plus  de 
sécrétion  du  conduit.  Le  malade  fut  considéré  comme 
guéri. 

Aujourd’hui,'9  mois  après  l’opération,  on  ne  peut  rien 
voir  d’anormal  du  côté  du  prépuce. 

D’api  •ès  cela,  et  d’après  l’évolution  de  la  maladie,  il  est 
clair  que  notre  malade  présentait  un  résidu  de  gonorrhée 
uniquement  localisé,  et  cela  pendant  de  longues  années, 
dans  un  nodule  que  nous  étudierons  de  plus  près.  Tout 
symptôme  de  blennorrhagie  chronique  coexistante  était 
impossible  à trouver. 

Ce  qui  me  décida  à l’extirpation,  ce  fut  la  possibilité 
d’une  infection  de  la  femme,  pai  l’issue  des  sécrétions  au 
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moiiu'iit  (lu  coït  et  res|)oir  d’une  guérison  coiii[)lèle  du 
malade,  guérison  (jui  survint  elTeetiveuîcnt, 


Observation  III 

(Traduilo  de  l'arlicle  de  Fabey.  — Monatsh.  f.  prahl.  Dernuil.,  1801,  lel; 

(ie  malade  avait  eu,  onze  mois  auparavaut,  une  hlen- 
norrliagie  Iraitéi'  par  des  injections.  L’éeouleimmt  dispa- 
rut C(jmplèt('iuent.  Ouatre  mois  après,  comme  l’a  com- 
muni(pié  le  médecin  traitant,  le  d(jcleur  1^’ichbein,  se  for- 
ma un  pelil  abcès  dans  le  tissu  du  gland,  en  bas  et  h 
di’oite;  cet  abcès  fut  incisé. Un  ne  |■ecllerclla  pas  les  gono- 
cocpies  dans  la  sécrétion. 

Deux  mois  après,  deuxième  abcès  ipii  parut  guérir  par 
l’incision.  Comme  une  induration  persistait  dans  la  région 
de  l’abcès,  rebelle  au  traitement  ; comme  le  malade,  ipii 
(Hait  venf,  voulait  se  remarier,  le  docleui“  Fichbein  le 
détermina  à se  faire  traiter  |)ar  nous  dmix. 

,\  l’exauK'u,  on  trouvait  une  tuméfaction  eu  bas  et  à 
droite,  dans  la  couronne  du  gland,  assez  douloureuse  à la 
[U'ession  et  se  vidant  de  sa  sécrétion  [>ar  l’oritice.  On 
trouve  dans  cette  sécrétion  du  gonocoque  ty[)ique.  Comme 
le  patient  voulait  bientôt  se  marier,  nous  lui  projjosàmes 
l’ablation  de  ci-tte  tumeur  ; il  suivit  notre  conseil. 

Dans  ce  cas,  il  ne  pouvait  être  question  d’une  extii’pa- 
tion  régulière,  à cause  de  la  tuméfaction  profonde  et  de 
l’abondance  de  l’hémorragie.  Nous  nous  contentâmes  de 
libérer  la  tumeur  par  une  incision  et  d’entreprendre  la 
destruction  totale  du  tissu  moi’bide,  à l’aide  du  thermo- 
cautère de  Paquelin.  Après  de  nombreuses  recherches, 
nous  [lûmes  nous  convaincre  (jue  la  sécrétion  par  l’urèthre 
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avait  cessé  et  qu'il  n’y  avait  plus  dans  l’urine  des  fila- 
ments suspects. 


Observation  IV 

(Consultation  du  docteur  Queyrat  à Ricord.  — In  thèse  de  Thivrier, 
' Paris  1892) 


Le  nommé  Louis  B...,  âgé  de  20  ans,  se  présente  à la 
consultation  le  24  septembre.  Il  présente  un  écoulement 
depuis  le  1"  de  ce  mois,  compliqué  depuis  quatre  jours 
d’une  orchite  droite. 

La  lèvre  droite  du  méat  est  rouge  et  tuméfiée  ; la  lèvre 
gauche  est  normale.  A la  pression,  on  voit  sourdre  une 
gouttelette  de  pus  par  un  mince  pertuis  situé  vers  l’angle 
inférieur  du  méat. 

Le  pus,  recueilli  et  examiné,  montre  des  gonocoques. 

Le  malade  raconte  avoir  eu  quelque  chose  d’analogue, 
il  y a une  dizaine  de  jours. 


Observation  V 

(Recueillie  par  M.  Kendirdjy,  interne  du  service  du  D'"  Queyrat,  consultations 
de  l’hôpital  Ricord.  — In  thèse  de  Thivrier,  Paris,  1898) 

T...  Louis,  25  ans,  garçon  d’hôtel,  se  présente  à la 
consultation  le  17  décembre  1898. 

Il  est  porteur  d’un  léger  écoulement  uréthral  qui  re- 
monte au  15  juin  dernier. 

Vers  le  20  juin,  le  malade  s’est  aperçu  dans  le  sillon 
balano-préputial,  d’une  petite  grosseur  qui,  en  quelques 
jours,  acquit  le  volume  d’une  petite  noisette.  Peu  à peu  la 
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mu(|iieuso  se  prit  el  s’ulcéra.  Il  en  résulta  une  fistule  qui 
suppura  pendant  près  de  deux  mois  et  qui  ne  se  tarit  que 
vers  les  derniers  jours  du  mois  d’août. 

\^ers  le  10  ou  le  15  juillet,  la  lèvre  droite  du  méat  se 
tuméfia  et  devint  rouge  et  douloureuse  ; un  abcès  s’y  for- 
ma qui  se  fit  jour  spontanément. 

A l’examen,  nous  constatons  : 

D’une  part,  sur  la  lèvre  droite  du  méat,  juste  au  con- 
tact de  l’orifice  urinaire,  un  [letit  orifice  au  niveau  duquel 
la  pression  fait  sourdre  une  gouttelette  de  pus.  Nous 
l’avons  recueillie  sur  une  lamelle  et,  à l’examen  microsco- 
pique, nous  avons  constaté  la  présence  du  gonocoque. 

D’autre  part,  il  existe  dans  le  sillon  glando-préputial, 
immédiatement  à droite  du  frein,  une  petite  saillie  dure, 
irrégulière  de  surface,  oblongue  de  forme  et  solidement 
implantée  sur  l’urèthre  jiar  une  large  base.  La  pression 
n’est  nullement  douloureuse.  On  voit  encore  la  trace  de 
l’orifice  par  lequel  cet  ancien  abcès  a suppuré  pendant 
près  de  deux  mois. 

Observation  VI 

(In  thèse  rte  Thivrier,  Paris,  1898.  — Service  rte  M.  le  D''  Queyrat) 


Le  nommé  O...  Jules,  âgé  de  30  ans,  entre  à fhôpital 
le  30  août  1898. 

Depuis  un  mois,  il  est  soigné  à la  consultation  externe 
pour  un  chancre  syphilitique  du  sillon,  actuellement  en 
voie  de  cicatrisation. 

Depuis  le  25  août,  il  a un  écoulement  à peine  marqué 
et  peu  douloureux. 

Sur  la  f ace  droite  de  la  verge,  immédiatement  en 


arrière  du  sillon,  il  |>résente  une  petite  tumeur  ayant  le 
volume  d’une  noisette.  La  peau  qui  la  l'ecouvre  est  nor- 
male, les  parois  sont  lisses  et  régulières.  La  fluctuation  y 
est  évidente.  p]lle  possède  une  base  large  et  solidement 
implantée  sur  les  tissus  profonds. 

On  met  le  malade  *au  traitement  antisyphilitique  et  on 
conseille  des  soins  locau.v  pour  une  balanoposthite 
accompagnée  d’un  phimosis  peu  serré,  dii  surtout  à l’œ- 
dème du  prépuce. 

Dans  les  jours  qui  suivent  son  entrée,  la  tumeur  pé- 
nienne,  loin  de  se  résoudre,  augmentait  de  volume;  la 
peau  surtout  se  prenait  ; elle  adhérait  et  devenait  rouge. 

Craignant  fpie  l'ouverture  spontanée  fût  insuffisante  et 
ne  fût  suivie  de  fistule,  on  décide  l’intervention. 

L’opération  est  pratiquée  le  9 septembre,  par  M.  Ken- 
dirdjy,  interne  du  service. 

Anesthésie  locale  à la  cocaïne. 

Incision  de  la  peau,  puis  dissection  des  parois  de  l’abcès; 
on  arrache  la  poche  et  on  curette  les  vestiges  de  la  paroi 
profonde.  Hémostase  et  suture. 

La  plaie  a su|)puré  un  peu;  l’infection  en  est  due 
certainement  à l’urine,  qui,  à cause  de  l’œdème  du  pré- 
puce, devenu  considérable,  sort  en  bavant  et  se  répand 
partout. 

Les  suites  néanmoins  ont  été  bonnes.  L’examen  du  pus 
après  l’opération  a montré  du  gonocoque.  Ce  pus  était 
sale,  rappelant  par  son  aspect  et  sa  consistance  ceidains 
pus  tuberculeux. 
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Observation  VII 

(Hallopeau  el  Lemierre.  — Tirée  des  Annales  de  Dernuitol.  ei  de  Syplül. 

Paris,  juin  1901,  i)p.  74-75). 

Le  nommé  Joseph  F...,  âgé  de  (>4  ans,  entre  salle  Ba- 
zin au  mois  de  décembre  1900. 

Trois  semaines  avant\son  entrée  à l’hôpital  et  sans 
cause  apparente,  le  malade  a vu  apparaître,  au  niveau  de 
son  prépuce,  une  sorte  de  petit  bouton  rouge,  indolore  et 
qui  a grossi  peu  à [leu. 

A son  arrivée  dans  le  service,  on  constate,  au  point  de 
réflexion  du  repli  })ré|)utial,  une  tumeur  grosse  comme 
une  petite  noisette,  rouge,  chaude,  bien  circonscrite,  dure 
et  tendue.  Cette  petite  tumeur  est  un  peu  douloureuse,  et 
seule  une  pression  un  peu  forte  est  pénible  pour  le  ma- 
lade. 

La  pression  détermine  tout  de  suite  la  formation  de 
deux  petits  orifices,  d’où  s’écoule  un  pus  blanchâtre  et  peu 
abondant.  L’orifice  préputial  est  très  étroit  et  le  malade 
découvre  très  difficilement  le  gland. 

L’examen  du  pus  permet  de  reconnaître  l’existence  de 
diplocoques,  la  plupart  contenus  à l’intérieur  des  leuco- 
cytes et  quelques-uns,  groupés  en  amas,  non  contenus 
dans  les  leucocytes.  Ces  diplocoques  ne  jirennent  [>as  le 
Gram.  Ils  présentent  la  forme,  le  groupement  et  la 
réaction  colorante  des  gonocoques.  Pourtant  le  malade 
affirme  n’avoir  pas  eu  de  blennorrhagie  récente.  Il  avoue 
avoir  eu  une  chaude-pisse  il  y a 26  ans.  De  plus,  il  y a 
quatre  mois,  il  avait  présenté  de  l’œdème  de  la  verge, 
œdeme  indoh^re,  sur  lequel  il  ne  donne  guère  de  rensei- 
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gneinents,  (|ui  a disparu  rapidement  et  sans  laisser  de 
traces. 

L’examen  révèle  néanmoins  un  léger  suinternênt  uré- 
thral. L’examen  de  «^e  suintement  n’a  |iu  y faire  constater 
la  présence  de  microbes  se  rapprochant  de  ceux  de 
l’abcès. 

Quanta  l’abcès  lui-même,  il  semble  bien  être  développé 
dans  les  follicules  sébacés  du  repli  préputial.  11  a manifes- 
tement siégé  dans  la  peau  même  et  non  dans-  le  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent. 

Il  s’est  vidé  lentement,  en  quelques  jours,  par  les  deux 
j)etits  orifices  et  a guéri  sous  l’influence  des  pansements 
antiseptiques. 

A la  sortie  du  malade,  il  ne  persiste  plus  qu’une  indu- 
ration locale. 


Observation  VIII 

(Inédile) 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  due  à l’obligeance 
de  M.  le  docteur  Abadie,  chef  de  clinique 

L...,  28  ans,  entre  à l’Hôpital  Suburbain,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Forgue,  le  5 mars  1903. 

Ce  malade ’fut  atteint  de  plusieurs  blennorrhagies  : la 
dernière  remonte  à un  an  environ.  Après  un  mois  de 
traitement,  alors  que  tous  les  phénomènes  aigus  avaient 
disparu,  il  continua  à s’écouler  de  l’orifice  uréthral  une 
quantité  assez  abondante  de  pus.  Peu  è peu,  se  développa, 
à la  face  inférieure  du  gland,  à un  centimètre  environ  du 
méat,  et  tangentiellement  au  côtégauchedu  frein,  une 
très  petite  tuméfaction  rougeâtre,  à surface  peu  à peu 
tendue.  L constata  alors  qu’ilexistait  entre  ce  point  et 


l’iirMlire  une  ssorte  de  cordon,  [)ercej)lible  à la  palpation, 
très  légèrement  douloureux,  et  dont  la  pi-ession  détermi- 
nait au  niveau  du  méat,  rap|)aritiou  d’une  goutte  de  pus; 
par  contre,  les  tentatives  d’exploration  eide  cathétérisme 
de  ce  diverticule  supposé,  restèrent  sans  résultat,  et  il  fut 
impossible  de  faire  pénétrer,  dans  la  direction  du  cordon, 
un  stylet  de  Oowmann,  introduit  dans  l’iirèthre. 

Les  phénomènes  persistant,  L...  incisa  légèrement  la 
petite  tuméfaction  saillant*  près  du  frein  ; un  peu  de  pus 
s’écoula,  mais  l’incision  se  referma  rapidement  et  l’écou- 
lement de  pus  persista. 

A l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  ou  constate  très  nette- 
ment l’existence  d’un  cordon  induré  occupant  la  situation 
que  nous  avons  précédemment  indiquée  et  qu’il  est  impos- 
sible de  cathétériser.  L’écoulement  de  j)us  est  p2U  abon- 
dant, mais  souvent  une  goutte  vient  perler  à l’urèthre.  Le 
méat  présente,  en  outre,  une  particularité  intéressante: 
il  est  notablement  rétréci. 

Diaijnosfic.  — Diverticulite  blennorrhagique. 

Opét'ülion.  - Injection  de  4 ce.  de  solution  de  cocaïne 
à 1/100,  de  clunpie  côté  du  frein  et  dans  le  gland  même, 
à l’enlour  du  méat  et  auprès  du  cordon  tibreux.  Un  béni- 
qué  est  placé  dans  l’urèthre  pour  faciliter  la  dissection. 
Incision  de  1 centimètre  et  demi,  médiane,  sur  le  frein, 
circonscrivant  [)ar  un  petit  losange,  en  son  point  saillant, 
l’extrémité  inférieure  du  cordon  où  nul  orifice  n’est  actuel- 
lement perceptible;  puis,  dissection  fine  et  soigneuse  du 
cordon  fibreux  jusqu’au  niveau  de  l’urèthre,  qui  est  très 
légèrement  excisé,  puis  suturé.  Hémostase.  Suture.  En 
même  temps,  débridement  du  méat.  Pansement  : colle- 
rett(î  de  gaze  vaselinée  ; tampon  de  coton  imbibé  d’eau 
bori([uéc‘ sur  leglaud.  Soude  à demeure. 


Dix  jours  plus  tard,  le  malade  quitte  riiôpital.  La 
ligne- d’incision  est  en  très  grande  partie  cicatrisée.  Les 
Lords  du  méat  ne  le  sont  pas  encore  et  suintent  très 
légèrement.  Il  n’existe  pas  d’écoulement  de  pus. 


CONCLUSIONS 


r Les  follicnlites  el  les  diverticiilites  sont  très  fréquen- 
tes au  coui’s  de  la  hleniiorrlia^ie. 

2“  (^üiiiplicalions  de  la  uonorrhée,  elles  admettent  de 
nouvelles  conqjlications  dont  la  gravité  est  encore  plus 
grande. 

3°  Même  si  elles  ne  se  compliquent  pas  à leur  tour,  on 
doit  les  rechercher  avec  soin  et  les  traiter  ])our  éviter  les 
récidives  de  la  blennondiagie  et  diminuer  les  chances  de 
contagion. 

4"  L’excision  est  le  [jrocédé  de  choix  pour  le  traitement 
de  ces  complications  ; on  doit  l’employer  d’emblée,  et  à 
plus  forte  raison  lorsque  les  autres  procédés  ont  été 
inefficaces. 


Vu  ET  PERMIS  d'IMPRIMEP  : 

Montpellier,  le  9 mai  1903. 


Pour  le  Recteur,  le  vice- président 
(lu  Conseil  de  l’Université  : 

MAIRET. 


Montpellier,  le  9 niai  1903 
Le  Doyen  : 


MAIRET. 
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hj7i  presence  des  I\laîti-es  de  cette  ficole,  de  mes  chers  condn- 
ciples,  et  devant  l'effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au 
nom  de  l’Etre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  pnddtè  dans  l’exercice  de  la  Médecine,  .fe  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  geux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’g  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Itespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  ù leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprohre  et  méprisé  de  mes 
conirères  si  j’g  manque  ! 


